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Seja bem-vindo! Convidamos você para, neste 
módulo, conhecer as políticas públicas voltadas 
ao enfrentamento da violência, que reconhece-
mos ser um problema para a área da saúde, por 
ter impacto direto na vida das pessoas. 
Consideramos que os profissionais da atenção à 
saúde ocupam posição privilegiada para a identi-
ficação do problema, a prevenção e a assistência 
às pessoas que sofrem violência e aos autores da 
agressão, nas relações conjugais e interpessoais. 
De igual forma, busca-se reforçar a importância 
da igualdade de gênero e a promoção dos direitos 
de homens e mulheres. 
Além das leituras indicadas e das atividades pro-
postas, você pode recorrer a outras fontes dis-
poníveis para construir seu conhecimento. Entre-
tanto, lembre-se de discutir com seus colegas de 
curso por meio do ambiente virtual de aprendi-
zagem, e com seus parceiros de trabalho, pois o 
processo de aprendizado recebe ênfase sempre 






Proporcionar subsídios para que o aluno reconhe-
ça as principais políticas, legislações e conferên-
cias realizadas, com intuito de estabelecer dire-
trizes para o enfrentamento da violência, refletir 
sobre o potencial de diretrizes e dispositivos da 
Política Nacional de Humanização, bem como so-
bre os impasses e as possibilidades inerentes à 
atenção a homens e mulheres em situação de vio-
lência por parceiro íntimo.








A violência é reconhecida, mundialmente, como 
um relevante problema de saúde pública. A Or-
ganização Pan-Americana de Saúde (1993) afirma 
que isso ocorre em função do número de vítimas 
e da magnitude das sequelas orgânicas e emocio-
nais. Dentre as funções prioritárias da saúde pú-
blica destacam-se o compromisso com o combate 
às doenças, às condições desfavoráveis e aos pro-
blemas que afetam a saúde da população – den-
tre tais funções, a atenção às pessoas em situa-
ção de violência. Assim, no domicílio ou fora dele 
a violência é considerada um problema de saúde 
pública e de violação dos direitos humanos, com 
profundas repercussões sociais.
O fenômeno da violência vem se constituindo em 
um problema para a área da saúde por interferir 
no processo de vida do indivíduo e da coletivida-
de. Logo, requer a formulação de políticas públi-
cas específicas e a organização de serviços volta-
dos ao enfrentamento das situações de violência, 
principalmente para prevenção e atendimento. 
No entanto, para as mulheres o reconhecimento 
ocorreu por meio de muitas lutas, sendo necessá-
rio primeiramente que o Estado reconhecesse-as 
como cidadãs, dotadas de direitos e liberdades. 






ainda se dá de maneira fragmentada e pontual, 
além de alguns serviços permanecerem despre-
parados para atender aos envolvidos de modo 
integral, exigindo que as vítimas de violência 
percorram vários caminhos, em decorrência de 
um processo desarticulado dos serviços. Em re-
lação à assistência, nota-se que o profissional 
de saúde cria uma fragmentação da ação e do 
objeto de trabalho. Neste caso, o indivíduo re-
duz a abordagem da saúde (doença) aos saberes 
biomédicos desarticulados do contexto biopsi-
cossocial (LACERDA, 1998).
Considerando as deficiências atuais, as fragilida-
des da rede de assistência e as necessidades pe-
culiares do atendimento às pessoas em situação 
de violência, optamos por aproximar e articular 
as diretrizes e os dispositivos da Política Nacional 
de Humanização como uma resposta à qualifica-
ção da atenção.  
O setor de saúde tem protagonizado iniciativas ao 
longo dos últimos 20 anos, com movimentos de 
avanços e, por vezes, retrocessos no atendimento 
a pessoas vítimas de violência. Neste período reco-
nheceu a violência como um fenômeno complexo, 
difuso e multicausal, que requer de todos os ato-
res envolvidos uma visão biopsicossocial da saúde 
aPresentaÇÃo do mÓdulo
e uma abordagem interdisciplinar intra e interseto-
rial, especialmente dos profissionais da Atenção Bá-
sica. Tais profissionais ocupam um lugar estratégico 
na atenção a homens e mulheres em situação de 
violência, ao trabalharem em um serviço cuja po-
lítica é “[...] desenvolvida com o mais alto grau de 
descentralização e capilaridade, próximo da vida 
das pessoas” (BRASIL, 2012, p. 19).
Destaca-se o papel de escuta qualificada dos pro-
fissionais de saúde, primeiros a serem informados 
sobre episódios de violência. A razão da busca de 
atendimento geralmente é ocultada por outros 
problemas ou sintomas que não se conformam, 
isoladamente, em elementos para um diagnósti-
co. Por isso existe a importância de o profissional 
estar capacitado a realizar uma escuta qualifica-






Políticas PúBlicas de enFrentamento à 
violência no Brasil
Ao final desta unidade você conhecerá as princi-
pais políticas, legislações e conferências realiza-
das com o intuito de estabelecer diretrizes para 
o enfrentamento da violência. 
1.1 CoNfERêNCIAS E CoNVENçõES VolTA-
DAS à VIolêNCIA
Para iniciar o delineamento de como se constitu-
íram as políticas públicas de enfrentamento da 
violência se faz necessário realizar uma breve re-
trospectiva sobre a conquista dos direitos das mu-
lheres em âmbito nacional e internacional. Parte 
essencial do processo histórico de construção dos 
direitos das mulheres tem como marco de refe-
rência a Conferência Mundial do Ano Internacio-
nal da Mulher, patrocinada pela ONU, em 1975, 
na Cidade do México. A esse evento seguiu-se o 
lançamento da Década da Mulher (1975–1985), 
quando os governos foram convocados a “promo-
ver a igualdade de homens e mulheres perante a 
lei, igualdade de acesso à educação, à formação 
profissional, além de igualdade de condições no 
emprego, inclusive salário e assistência social” 





Ainda na década de 1970 foi aprovada a Conven-
ção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 
Discriminação contra a Mulher que representou 
um novo marco histórico para o compromisso dos 
governos com a promoção e a proteção dos direi-
tos das mulheres. 
Conheça na íntegra a “Convenção sobre a eliminação de 
todas as formas de discriminação contra a mulher”. Dis-
ponível em: http://www.pge.sp.gov.br/centrodeestudos/
bibliotecavirtual/instrumentos/discrimulher.htm
Entretanto, foi somente em 1990 que o setor de 
saúde começou a assumir oficialmente a violên-
cia não só como questão social, mas de saúde 
pública (MINAYO, 2004). 
É importante assinalar que a década de 1990 
foi particularmente promissora em termos de 
inclusão dos direitos das mulheres na agenda 
mundial de direitos humanos e na pauta política 
dos governos. Em diversos países destacam-se os 
ciclos de conferências internacionais – regidas 
pelas Nações Unidas – que fortaleceram a luta 
dos movimentos sociais e contribuíram para o 
reconhecimento dos direitos das mulheres, for-
necendo alicerces para a criação de políticas de 
enfrentamento à violência baseada em gênero. 
Os eventos mais emblemáticos desse período fo-
ram os seguintes:
• Conferência de Viena e seu Programa de Ação 
(1993): enfatizou o reconhecimento dos direi-
tos das mulheres como parte dos direitos hu-
manos, nomeando a violência contra a mulher 
como violação de direitos humanos;
• Declaração das Nações Unidas sobre a Elimi-
nação da Violência Contra as Mulheres (1993): 
definiu a violência em suas múltiplas formas 
de manifestação e reconheceu sua prática no 
âmbito público e privado;
• Conferência sobre População e Desenvolvi-
mento (Cairo, 1994) e sua Plataforma de Ação: 
especialmente por considerar que “a humani-
dade não é um todo homogêneo, o Plano se 
debruça sobre a existência de desigualdades 
sociais, destacando grupos tradicionalmente 
mais atingidos por tais desigualdades, dentre 
eles as mulheres”, e o reconhecimento dos di-
reitos sexuais e reprodutivos como parte dos 
direitos humanos;
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• Convenção Interamericana para Prevenir, Pu-
nir e Erradicar a Violência Contra a Mulher, 
também conhecida como Convenção de Belém 
do Pará (1994): essa importante convenção 
foi impulsionada pela ação decisiva dos mo-
vimentos feministas de diversos países com o 
objetivo de tornar visível a violência contra a 
mulher e para exigir seu repúdio e sua elimi-
nação. Trouxe como ganho a incorporação do 
conceito de gênero à definição de violência 
contra a mulher, explicitando que esta pode 
ser de diferentes tipos e ocorrer tanto na es-
fera pública como na privada, apresentando 
um amplo conceito de violência doméstica e 
intrafamiliar (PANDJIARJIAN, 2006);
• IV Conferência da Mulher em Beijing e a Plata-
forma de Ação Mundial da Mulher (1995): impul-
sionou novo enfoque sobre os direitos das mu-
lheres tomando por base o conceito de gênero.
 “IV Conferência da Mulher em Beijing e a Plataforma de 
Ação Mundial da Mulher”, disponível em:
http://mulheres.gov.br/Articulacao/articulacao-interna-
cional/relatorio-pequim.pdf
“Convenção de Belém do Pará”, disponível em:
http://www.cidh.oas.org/basicos/portugues/m.Belem.
do.Para.htm 
Confira a: “Conferência de Viena e seu Programa de 
Ação”, disponível em: http://www.dhnet.org.br/direi-
tos/anthist/viena/declaracao_viena.htm
“Declaração das Nações Unidas sobre a Eliminação da 
Violência Contra as Mulheres”, disponível em:  http://
direitoshumanos.gddc.pt/3_4/IIIPAG3_4_7.htm
“Conferência sobre População e Desenvolvimento e sua 
Plataforma de Ação”, disponível em: http://www.unfpa.
org.br/Arquivos/relatorio-cairo.pdf
Esse avanço no reconhecimento dos direitos das 
mulheres, por meio dessa declaração e das con-
ferências, constituiu um importante instrumento 
de luta e organização das pautas dos movimen-
tos feministas e de mulheres na América Latina. 
As reivindicações iniciais pelo fim da impunidade 
penal foram ampliadas para incorporar demandas 
que pudessem dar efetividade a tais conquistas, 
dentre as quais figuram as políticas públicas que 
contribuíram para a igualdade entre homens e 
mulheres, para o acesso aos direitos por todas as 
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mulheres e para promover ações de erradicação 
da violência – baseada em gênero –, em todas as 
suas formas (Machado, 2001).
Com base em várias discussões em âmbito inter-
nacional e nacional, por meio de conferências e 
convenções, o Brasil construiu políticas públicas 
hoje vigentes que abrangem a violência por par-
ceiros íntimos. No período de 1992 a 2012 muitas 
alterações institucionais e legais ocorreram no 
país, no que concerne às políticas de enfrenta-
mento à violência contra as mulheres. Como mos-
tra o Relatório sobre o Progresso das Mulheres no 
Brasil, entre os anos de 2003 e 2010 houve sig-
nificativos avanços no enfrentamento à violência 
contra mulheres, que se traduzem na mudança da 
legislação, na produção crescente de estudos e 
dados estatísticos sobre a incidência da violência 
contra as mulheres, na criação de serviços públi-
cos especializados de atendimento, e na adoção 
de planos nacionais para enfrentar o problema. 
Confira o “Relatório sobre o Progresso das Mulheres no 
Brasil”. Disponível em: http://www.unifem.org.br/si-
tes/700/710/progresso.pdf
Vale lembrar que tratados, convenções e pactos 
assinados pelo Brasil em fóruns internacionais e 
ratificados pelo Congresso Nacional Brasileiro têm 
status constitucional. Por outro lado, as declara-
ções internacionais e os planos de ações das con-
ferências internacionais são utilizados como prin-
cípios gerais, orientando a produção legislativa e 
de políticas públicas em saúde. 
A seguir apresentaremos as principais legislações e 
políticas vigentes para subsidiá-lo no entendimen-
to de como estão estruturadas as formas legais e 
jurídicas de enfrentamento à violência no Brasil.
1.2 lEGISlAção SoBRE VIolêNCIA 
Em 2004, por intermédio da Portaria GM/MS nº 
936/2004, o Ministério da Saúde (MS) iniciou a es-
truturação da Rede Nacional de Prevenção da Vio-
lência e Promoção da Saúde com a implantação de 
Núcleos de Prevenção à Violência e Promoção da 
Saúde. O objetivo dos Núcleos é discutir a temática 
e fortalecer as ações de intervenção locais, bem 
como melhorar a qualidade da informação sobre 
acidentes e violência. Em seguida, estabelece a no-
tificação compulsória de violência contra a mulher, 
conforme dispõe a Portaria GM/MS 2.406/2004.
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Confira a “Portaria GM/MS 2.406/2004”. Disponível 
em: http://www.ess.ufrj.br/prevencaoviolenciasexual/
download/35portaria2406.pdf
A regulamentação dessa portaria foi um importan-
te passo dado pelo governo no que se refere à vio-
lência contra a mulher, uma vez que prevê a noti-
ficação compulsória de violência contra a mulher 
no atendimento prestado em quaisquer serviços de 
saúde, sejam públicos ou privados. Assim, sempre 
que uma mulher se dirigir a um serviço de saúde 
para ser atendida, em razão de lesões provocadas 
pela violência doméstica ou sexual, o profissional 
que realizar o atendimento terá de emitir uma no-
tificação ao Serviço de Vigilância Epidemiológica, 
ou outro, da Secretaria Municipal de Saúde. Essas 
informações formam uma base de dados integra-
da sobre a violência contra a mulher, colaborando 
para traçar o perfil das pessoas que sofrem vio-
lência e as que praticam. A ideia é dimensionar, 
com mais precisão, a amplitude do fenômeno da 
violência contra a mulher, e servir de base para a 
elaboração de políticas públicas voltadas às mu-
lheres (IPEA, 2005, p. 142).
Outra conquista importante para as mulheres foi 
a Lei 10.886/04, que torna a lesão corporal um 
tipo especial de violência doméstica. Segundo 
Jardim (2005), a inovação dessa lei deu visibi-
lidade ao crime de violência doméstica ao tipi-
ficá-la como um tipo especial de lesão corporal, 
bem como do aumento de pena (1/3) nos casos 
de lesão corporal de natureza grave e de lesão 
corporal seguida de morte, que seja praticada 
em circunstâncias de violência doméstica. 
Em 2006 o presidente da República sancionou a 
Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006) – Lei 11.340 
de 07 de agosto de 2006, em vigor desde 22 de 
setembro de 2006 –, que cria mecanismos para 
coibir e prevenir a violência doméstica e familiar 
contra a mulher. Dentro dessa conjuntura polí-
tica, a lei pode ser considerada como um passo 
em direção ao cumprimento das determinações 
da Convenção de Belém do Pará e da Convenção 
para a Eliminação de Todas as Formas de Violên-
cia contra as Mulheres (CEDAW), além de regula-
mentar a Constituição Federal.
A Lei Maria da Penha define uma política nacional 
voltada para a promoção da equidade de gênero 
e para a redução das diferentes formas de vulne-
rabilidade social das mulheres.
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Aponta o dever do Estado em promover políticas 
públicas articuladas e capazes de incidir sobre o 
fenômeno da violência contra a mulher. Essa lei 
contém dispositivos civis e penais e dá ênfase à 
proteção das mulheres para além da punição ao 
agressor. 
A lei inova ao prever o direito da mulher em situação de 
violência à assistência da Defensoria Pública nas fases do 
inquérito policial e da ação judicial, além de afastar o me-
canismo de conciliação e todos os outros dispositivos da lei 
9.099/95.
Na Lei Maria da Penha, encontra-se a seguinte 
definição de violência contra a mulher:
“[...] configura violência doméstica e familiar contra 
a mulher qualquer ação ou omissão baseada no gê-
nero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, 
sexual ou psicológico e dano moral e patrimonial:
I – no âmbito da unidade doméstica, compreendida 
como espaço de convívio permanente de pessoas [...];
II – no âmbito da família [...];
III – em qualquer relação íntima de afeto [indepen-
dente da orientação sexual” (BRASIL, 2006, art. 5).
No Artigo 7º são apresentados os entendimentos a 
respeito das diferentes formas de violência con-
tra a mulher (BRASIL, 2006), conforme se vê des-
crito a seguir.
a) Violência física: qualquer comportamento que 
ofenda a integridade ou a saúde corporal.
b) Violência psicológica: entendida como alguma 
conduta que cause dano emocional e diminuição 
da autoestima da mulher, ou que lhe prejudique 
e perturbe o pleno desenvolvimento ou que vise 
degradar ou controlar seus comportamentos, 
suas ações, crenças e decisões mediante ameaça, 
humilhação, manipulação, isolamento, vigilância 
constante, perseguição, insulto, chantagem, ridi-
cularizarão, exploração e limitação do direito de 
ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause pre-
juízo à saúde psicológica e à autodeterminação.
c) Violência sexual: ação que constranja a mulher 
a presenciar, a manter ou a participar de rela-
ção sexual não desejada, mediante intimidação, 
ameaça, coação ou uso da força; que a induza a 
comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a 
sua sexualidade, que a impeça de usar qualquer 
método contraceptivo ou que a force ao matri-
mônio, à gravidez, ao aborto ou à prostituição, 
mediante coação, chantagem, suborno ou mani-
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pulação; ou que limite ou anule o exercício de 
seus direitos sexuais e reprodutivos.
d) Violência patrimonial: entendida como qual-
quer conduta que configure retenção, subtra-
ção, destruição parcial ou total de seus ob-
jetos, instrumentos de trabalho, documentos 
pessoais, bens, valores e direitos ou recursos 
econômicos, incluindo os destinados a satisfa-
zer suas necessidades.
e) Violência moral: descrita como qualquer con-
duta que configure calúnia, difamação e injúria.
Há que se pensar que a reabilitação para os autores de 
violência contra a mulher é, junto a outras medidas ju-
diciais e sociais, uma atuação necessária. Tratar o agres-
sor não significa isentá-lo de sua responsabilidade, assim 
como é um falso dilema considerá-lo como maldoso, que 
merece as medidas punitivas adequadas; ou como en-
fermo, que necessita então de um tratamento médico e 
psiquiátrico (Sanmartín, 2004).
Uma conquista importante quanto à reabilitação 
do agressor na Lei Maria da Penha é o reconheci-
mento da necessidade de implementar ações que 
incluam os homens. A seguir estão listados os ar-
tigos da lei que destacam essas ações.
Artigo 35: A União, o Distrito Federal, os Esta-
dos e os Municípios poderão criar e promover, no 
limite das respectivas competências: centros de 
educação e de reabilitação para os agressores 
(BRASIL, 2006). 
Artigo 45, que altera a redação do  art. 152 da 
Lei n° 7.210, de 11 de julho de 1984 (Lei de Exe-
cução Penal), que define em parágrafo único: Nos 
casos de violência doméstica contra a mulher, o 
juiz poderá determinar o comparecimento obri-
gatório do agressor a programas de recuperação 
e reeducação” (BRASIL, 2006).
Assim, a criação da Lei Maria da Penha no Brasil 
foi um reconhecido avanço na área da violência 
contra a mulher. Apesar disso, ainda são necessá-
rios maiores esforços da sociedade para reduzir 
as desigualdades sociais que geram e reproduzem 
as diferenças entre homens e mulheres.
1.3 PolíTICAS PúBlICAS SoBRE VIolêNCIA 
Em relação aos mecanismos institucionais de gê-
nero, ocorreu um avanço importante em 2003 
com o reconhecimento de status ministerial dado 
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pelo Governo Federal à Secretaria Especial de 
Políticas para as Mulheres (SPM). 
Essa secretaria resgatou a atuação do Conselho 
Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) na dé-
cada de 1980, intensificou sua interlocução com 
os movimentos de mulheres e foi reconhecida, 
por esses movimentos, como aliada na defesa de 
políticas públicas com a perspectiva de gênero. 
A atuação dessa secretaria, em sintonia com os 
movimentos de mulheres e em interlocução com 
o Congresso Nacional, foi de grande importância 
na aprovação da Lei Maria da Penha. 
No plano nacional a SPM foi, no período de 2003 
a 2010, um importante mecanismo de defesa dos 
direitos das mulheres. No plano estadual, mesmo 
considerando a ampliação desses mecanismos – 
no final de 2010 existiam secretarias de políti-
cas para as mulheres em 23 estados brasileiros –, 
grande parte deles estavam sem força capaz de 
impulsionar políticas locais mais significativas. 
Por outro lado, esses mecanismos locais, em arti-
culação com movimentos de mulheres, foram de 
grande importância para a realização de confe-
rências municipais e estaduais de mulheres.
Em 2004, fruto desse processo, o MS elaborou a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher, que admite como um dos principais te-
mas a promoção da atenção às mulheres e aos 
adolescentes em situação de violência. O plano 
tem como objetivo organizar as redes de atenção 
integral a mulheres e adolescentes em situação 
de violência doméstica e sexual.
Conheça na íntegra a “Política Nacional de Atenção In-
tegral à Saúde da Mulher”. Esse documento incorpora, 
num enfoque de gênero, a integralidade e a promoção da 
saúde como princípios norteadores, procurando consoli-
dar avanços no combate à violência doméstica e sexual. 
Acesse esse documento que está disponível em: http://
conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2007/politica_
mulher.pdf
Esse plano definiu algumas metas para o período 
de 2005 a 2007: a integração de serviços em re-
des locais, regionais e nacionais; a instituição de 
redes de atendimento envolvendo um conjunto 
de instituições; o aumento dos serviços de aten-
ção à saúde da mulher em situação de violência; 
a ampliação do número de Delegacias Especiali-
zadas de Atendimento à Mulher (Deams).
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Como resultado da realização da II Conferência 
Nacional de Políticas para as Mulheres, em 2007, 
a SPM elaborou o II Plano Nacional de Políticas 
para Mulheres (PNPM) e, voltado especificamente 
à problemática da violência contra as mulheres, 
o Governo Federal aprovou o Pacto Nacional de 
Enfrentamento da Violência contra a Mulher.
Esse pacto nacional consiste no desenvolvimen-
to de um conjunto de ações a serem executadas 
no período de 2008 a 2011. Tem como meta de-
senvolver políticas públicas amplas e articuladas, 
prioritariamente direcionadas às mulheres rurais, 
negras e indígenas em situação de violência, con-
siderando a dupla ou tripla discriminação a que 
estão submetidas. O pacto estimula a articulação 
federativa por meio de convênios com estados e 
municípios, disponibilizando recursos financeiros 
para criação de serviços, compra de equipamen-
tos, promoção de cursos de capacitação de agen-
tes públicos, dentre outras ações. Como resul-
tado dessa articulação federativa, observa-se no 
período de 2007 a 2010 um aumento significativo 
de serviços voltados à atenção às mulheres em 
situação de violência e a possibilidade de forta-
lecimento dos mecanismos locais de defesa dos 
direitos das mulheres.
Esse pacto apresenta como eixos estruturantes: 
a proteção aos direitos sexuais e reprodutivos e 
a feminilização da Aids; o fortalecimento da rede 
de atendimento e implementação da Lei Maria da 
Penha; o combate à exploração sexual da mulher 
e da adolescente e ao tráfico de mulheres; a pro-
moção dos direitos humanos das mulheres.
leia na íntegra o “Pacto Nacional de Enfrentamento à 
Violência contra as Mulheres”. Disponível em: http://
spm.gov.br/publicacoes-teste/publicacoes/2011/politi-
ca-nacional
No plano formal a legislação nacional e os tra-
tados e as convenções internacionais ratificadas 
pelo Brasil apresentam avanços quanto à insti-
tucionalização de direitos, pautando-se nos prin-
cípios da universalidade e da igualdade. No en-
tanto, tais avanços não se concretizam na vida 
de milhões de homens e mulheres, na medida 
em que se materializam por meio das políticas 
implementadas pelo Estado num contexto social 
marcado por contradições de classe, gênero e ét-
nico-raciais. (ROCHA, 2005).
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Tratar a violência como um ato isolado, sem dar 
importância ao fato de que ela se cronifica, sen-
do difícil enfrentá-la sem uma rede de apoio, 
sobretudo de políticas públicas, é contribuir 
para a manutenção de formas de sociabilidade 
violentas no interior da família e da sociedade 
(ROCHA, 2005).
A aprovação de medidas legislativas que visem 
prevenir e combater a violência de gênero e a 
discriminação à mulher constitui passos impor-
tantes, mas essas medidas precisam ser substan-
tivadas por meio de ações governamentais, no 
âmbito do Executivo e da atuação do Judiciário, 
além de estabelecerem o grande desafio de torná
-las conhecidas da população e de garantir-lhes o 
acesso à Justiça (ROCHA, 2005).
Alguns pesquisadores já vêm demonstrando a ne-
cessidade de lançar esse olhar às políticas des-
tinadas a homens em situação de violência, pois 
no plano atual ainda são tratados exclusivamente 
como agressores. 
Podemos observar que todas as conferências, leis e polí-
ticas relacionadas à violência foram criadas com base na 
violência contra a mulher. Pouco se fala sobre a violência 
pelos homens – estas, quando são abordadas, estão mais 
relacionadas à violência urbana e a homicídios (TRISTão 
et al, 2012). 
O homem pode ser vítima da violência doméstica, 
sendo incluído nos termos da Lei Maria da Penha. 
Contudo, as medidas de assistência e proteção 
limitam-se à mulher (CUNHA e PINTO, 2007).
Beiras et al (2011) elaboraram uma comunicação 
acerca do mapeamento dos programas que ela-
boram políticas públicas na América Latina e em 
Portugal. Demonstraram que, principalmente na 
América Latina, ainda privilegiam o atendimento 
a mulheres vítimas de violência. São iniciativas 
de entidades não governamentais que desenvol-
vem programas para o atendimento ao homem. 
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Em Portugal a legislação já prevê a atenção ao 
homem autor de violência. Todavia, os quatro 
programas visitados – três vinculados a univer-
sidades e um deles a um hospital psiquiátrico 
– apresentaram alguns enfrentamentos, como a 
deserção ao serviço, a carência de recursos fi-
nanceiros, aspecto que também é uma dificulda-
de enfrentada pelos programas latinos, além da 
necessidade de profissionais instrumentalizados 
para lidar com o tema da violência. Trabalham 
na direção de atenuar os impactos da violência 
na vida dos sujeitos e de suas famílias, reduzin-
do e até cessando os comportamentos violentos, 
oportunizando novos posicionamentos frente a 
situações disparadoras de atos de violência. To-
mando por base esses fatos, acredita-se que com 
a elaboração e o fortalecimento de políticas pú-
blicas e de intervenção que deem visibilidade ao 
homem autor de violência será possível promover 
a mudança nesse cenário. Desta maneira, pode-
rão contar com o apoio de uma diretriz gover-
namental que efetivamente direcione recursos 
e desenvolva projetos em prol da equidade dos 
atendimentos no enfrentamento da violência.
leia a Portaria MS Nº 1944, de 27 de agosto de 2009, 
sobre a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Homem. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2009/prt1944_27_08_2009.html
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Iniciamos esta unidade apresentando as prin-
cipais conferências e convenções nacionais e 
internacionais, com o objetivo de explicar his-
toricamente como foram discutidos os assuntos 
relacionados à violência. Em seguida expusemos 
as leis que regem nosso país no que tange ao en-
frentamento da violência. Por fim, contemplamos 
as políticas públicas, com o objetivo de subsidiá
-lo a entender e discutir a temática da violência 
tanto tomando suas especificidades na legislação 
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27unidade 2 – humanizaÇÃo na atenÇÃo a homens 
e mulheres em situaÇÃo de violência
Nesta unidade você conhecerá as principais di-
retrizes da Política Nacional de Humanização e 
compreenderá o quanto é importante proporcio-
nar um ambiente acolhedor às pessoas em situa-
ção de violência.
2.1 HUMANIzAção E ATENção àS PESSoAS 
EM SITUAçõES DE VIolêNCIA 
Atualmente se percebem muitos avanços em re-
lação às políticas públicas dirigidas à atenção 
de mulheres vítimas de violência, com a estru-
turação de programas e instituições que buscam 
responder a essa demanda, embora se verifi-
quem deficiências e fragilidades que persistem 
no tempo. Muitas iniciativas concretizaram-se 
por meio de entidades e instituições de serviços 
específicos, como as Delegacias de Defesa da 
Mulher (DDM), as Casas-Abrigo e os Centros de 
Atendimento Multiprofissionais, focando princi-
palmente na violência física e sexual cometida 
por parceiros ou ex-parceiros contra as mulheres. 
Entretanto, uma reflexão ainda se impõe: como 
tem sido realizado o atendimento às pessoas em 
situação de violência entre parceiros íntimos? 





Alguns autores destacam que a atenção às mu-
lheres em situação de violência tem se organiza-
do de maneira fragmentada e pontual, além de 
que alguns serviços não estão preparados para 
atender aos envolvidos de maneira integral. De 
um modo geral, as vítimas de violência percor-
rem vários caminhos, em decorrência de um pro-
cesso desarticulado dos serviços, transformando 
o que deveria ser um itinerário terapêutico de 
proteção da pessoa numa verdadeira via crucis, 
repleta de preconceitos e negação de direitos. 
Em relação à assistência, o profissional de saúde 
tende a fragmentar ação e objeto de trabalho, 
reduzindo a abordagem da saúde (doença) aos 
saberes biomédicos desarticulados do contexto 
biopsicossocial (LACERDA, 1998).
2.2 HUMANIzAção DA ATENção E DA GES-
Tão Do SUS 
Entender o locus que a Política Nacional de Hu-
manização (PNH) ocupa no âmbito do SUS atual-
mente requer situá-la historicamente no proces-
so de construção da efetivação mais radical do 
sistema de saúde. Como apontam Pasche e Passos 
(2008), o SUS é uma conquista nascida das lutas 
pela democracia no país, que em 1988 ganhou 
estatuto constitucional. Entretanto, a trajetória 
de construção dessa conquista tem enfrentado 
muitos obstáculos e desafios, tanto no que se re-
fere à atenção aos usuários quanto no campo da 
gestão da saúde.
 Acesse o documento “Política Nacional de Humaniza-
ção”. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/doc_base.pdf
Como um dos marcos iniciais desse debate da hu-
manização no SUS, podemos apontar o final dos 
anos de 1990. Depois de uma década de funciona-
mento do SUS, a situação problemática em que se 
encontravam a atenção ao usuário e as condições 
de trabalho dos agentes de saúde – prejudicando 
o acesso e a qualidade dos serviços de saúde – le-
vou o Ministério da Saúde (MS) a inserir a humani-
zação no SUS como pauta de sua agenda institu-
cional. Assim, durante a 11ª Conferência Nacional 
de Saúde, ocorrida em 2000, a humanização se 
tornou pauta no debate do SUS, traduzida mais 
formalmente pela escolha do tema central: “Efe-
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tivando o SUS – acesso, qualidade e humanização 
da atenção à saúde com controle social” (CONFE-
RÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 2001). 
Simultaneamente ao debate político, no mesmo 
ano, o Ministério da Saúde, sensível às manifes-
tações setoriais e às diversas iniciativas locais de 
humanização das práticas de saúde, criou o Pro-
grama Nacional de Humanização da Assistência 
Hospitalar (PNHAH). 
Esse programa estimulava a disseminação das 
ideias da humanização, os diagnósticos situacio-
nais e a promoção de ações humanizadoras de 
acordo com realidades locais, com o objetivo 
de fomentar ações para a melhoria da qualida-
de da atenção à saúde, porém restritas ao âm-
bito hospitalar e à dimensão assistencial, focan-
do inicialmente em ações voltadas ao usuário 
e, posteriormente, ao trabalhador. Inovador e 
bem construído, o programa tinha forte ênfase 
na transformação das relações interpessoais pelo 
aprofundamento da compreensão dos fenômenos 
no campo das subjetividades. 
No PNHAH o foco era a criação de Grupos de Tra-
balho de Humanização Hospitalar (GTH), cujo 
papel centrava-se na condução de um processo 
permanente de mudança da cultura de atendi-
mento à saúde, promovendo o respeito à dig-
nidade humana. Simultaneamente outras duas 
iniciativas do Ministério da Saúde surgiam, volta-
das à humanização: o Programa de Humanização 
no Pré-Natal e Nascimento (2000) e a Norma de 
Atenção Humanizada do Recém-Nascido de Baixo 
Peso – Método Canguru (2000) (BENEVIDES; PAS-
SOS, 2005).
Entretanto, o fato de o PNHAH enfocar apenas 
instituições hospitalares e restringir-se à assistên-
cia, sem um método que avançasse efetivamente 
sobre a raiz das causas associadas ao quadro de 
esgotamento da saúde, levou o MS a extingui-lo 
em 2002. Ao analisar o sentido de humanização 
contido nos documentos do PNHAH, Deslandes 
(2004, p. 13) critica assinalando como:
[...] aspecto fundamental e pouco explorado nos docu-
mentos (do PHNAH) diz respeito às condições estruturais 
de trabalho do profissional de saúde, quase sempre mal 
remunerado, muitas das vezes pouco incentivado e su-
jeito a uma carga considerável de trabalho. Humanizar 
a assistência é humanizar a produção dessa assistência 
(DESlANDES, 2004, p. 13).
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No início de 2003, após análise situacional do 
PNHAH, o MS decidiu fazer uma aposta na huma-
nização como re-encantamento do SUS, seu for-
talecimento como política pública, incorporando 
o ideário da reforma sanitária. Assim nasceu a 
Política Nacional de Humanização da Atenção e 
Gestão do SUS (PNH), que passou a ter status e 
espaço de política e incorporou definitivamente 
a ideia da integralidade no sistema, abrangendo 
todos os níveis de atenção e a inseparabilidade 
das práticas de atenção e de gestão.
 Para conhecer mais sobre a “Política Nacional de Huma-
nização da Atenção e Gestão do SUS”acesse o documen-
to disponível em: www.ufjf.br/hu/files/2010/07/DADOS
-BASICoS-HUMANIzAção.pdf
Supera-se assim o nível de programa, assumindo 
a PNH ou HumanizaSUS um status de política em 
virtude de colocar-se transversalmente aos dife-
rentes setores e programas do Ministério da Saú-
de, focando na valorização da dimensão humana 
nas práticas de saúde como proposta para a pro-
dução de um plano comum no SUS. 
Um dos maiores desafios da PNH, desde o início, 
tem sido o de conferir à humanização o sentido 
desejado pela política. Trata-se de um termo po-
lissêmico, permitindo vários enunciados, perme-
ados por várias imprecisões e conflitos de inter-
pretações, refletindo distintas práticas de gestão 
e de atenção encontradas na saúde (HECKERT; 
PASSOS; BARROS, 2009). É possível encontrar sen-
tidos diversos nas produções sobre humanização, 
e que não correspondem ao seu marco ético-po-
lítico. Sentidos associados à ideia de voluntaris-
mo, assistencialismo, paternalismo, ou mesmo 
de caridade, ser bom e educado, entre outros, 
distanciam-se da PNH e provocam o que Fuganti 
(1990) aponta como práticas marcadas por ações 
individualizadas, tutelares e compassivas, abso-
lutamente contrários àquele impresso na PNH.
O sentido de humanização proposto pela PNH é o 
da valorização dos diferentes sujeitos implicados 
no processo de produção de saúde, valorização 
entendida como fomento da autonomia, prota-
gonismo e corresponsabilidade entre os sujeitos 
da saúde. Ao mesmo tempo, assume-se implicita-
mente o estabelecimento de vínculos solidários, 
de participação coletiva no processo de gestão, 
no mapeamento, e interação com as demandas 
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sociais, coletivas e subjetivas de saúde, bem como 
a defesa de um SUS que reconhece a diversidade, 
sem quaisquer tipos de distinção (BRASIL, 2008). 
Esse sentido de valorização dos sujeitos configura-se 
como um dos eixos fundamentais para o debate sobre 
políticas públicas voltadas a situações de violência, pois 
se colocam em foco os valores que balizam o olhar sobre 
a realidade das relações violentas e os princípios que 
sustentam as escolhas políticas e a estruturação das prá-
ticas de saúde no enfrentamento dessa realidade.  
Para pensar a realidade das práticas de saúde, 
a PNH aponta para um processo de criação que 
envolve três dimensões: ética, porque implica a 
mudança de atitude de usuários, gestores e tra-
balhadores de saúde em direção à corresponsabi-
lização pela qualidade das ações e dos serviços; 
estética, por se tratar do processo de produção 
de saúde e de subjetividades autônomas e prota-
gonistas; política, porque diz respeito à organiza-
ção social e institucional das práticas de atenção 
e gestão na rede do SUS (SANTOS FILHO, 2009). 
Com a constatação de que o SUS está em constru-
ção – portanto, em movimento – e que há um SUS 
que dá certo, mas também apresenta grandes fragi-
lidades e desafios a serem enfrentados, surgiram os 
princípios, o método, as diretrizes e os instrumen-
tos de ação, os denominados dispositivos da PNH.
A PNH ancora-se numa tríade de princípios arti-
culados e indissociáveis: 
• indissociabilidade entre modos de gestão e 
de atenção à saúde, que são mutuamente in-
fluenciados e determinados – ou seja, a po-
lítica e a clínica são vistos como elementos 
inseparáveis, como dimensões presentes nas 
práticas de saúde;
• transversalidade de saberes, poderes e afe-
tos na ação cotidiana dos serviços e das prá-
ticas de saúde; 
• autonomia e protagonismo dos sujeitos e cole-
tivos, que aposta na ação transformadora dos 
sujeitos na produção de serviços, de si pró-
prios e do mundo. 
Para dar sentido concreto a esses princípios, o 
HumanizaSUS elegeu o princípio da inclusão, am-
plificando-o e qualificando-o como método da trí-
plice inclusão: 
• inclusão de sujeitos – inclusão de trabalhado-
res, usuários e gestores nos arranjos, proces-
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sos e dispositivos de gestão, na clínica e na 
saúde coletiva;
• inclusão de coletivos, redes e movimentos so-
ciais – o SUS se consolida tomando por base a 
experiência coletiva, como síntese da pluralida-
de de interesses e necessidades heterogêneas; 
• inclusão de analisadores sociais – inclusão de acon-
tecimentos, perturbações que produzem análise 
e rupturas, o que impõe aprender a lidar e gerir 
conflitos, entendidos como espaços de abertura, 
condição necessária à produção de mudanças 
(BENEVIDES; PASSOS, 2005; PASCHE, 2009). 
 Humanizar significa incluir as diferenças nos processos 
de gestão e de cuidado, construindo, de modo coletivo 
e compartilhado, novos modos de cuidar e novas formas 
de organizar o trabalho. Mas de que modo incluir? A PNH 
aposta no diálogo, nas rodas de conversa, no incentivo 
a redes e movimentos sociais e na gestão dos conflitos 
gerados pela inclusão das diferenças.
Para a viabilização dos seus princípios, a PNH lan-
ça mão de diretrizes como orientações que guiam 
a ação transformadora e de dispositivos como os 
arranjos operativos para promover mudanças nos 
processos de trabalho. Essas diretrizes operacio-
nalizam-se por meio de dispositivos e arranjos de 
processos de trabalho com os quais atua na prá-
tica, em contextos políticos, sociais e institucio-
nais. Na PNH foram desenvolvidos vários dispositi-
vos postos a funcionar nas práticas de produção de 
saúde, envolvendo coletivos e visando promover 
mudanças nos modelos de atenção e de gestão.
Então, quais são as diretrizes e os dispositivos 
da PNH? No quadro a seguir são apresentadas as 
principais diretrizes, com alguns dispositivos cor-
respondentes. Porém, é importante ressaltar que 
no processo de produção de saúde a PNH incen-
tiva a criação de novos dispositivos como ferra-
mentas potencializadoras da transformação das 
práticas de saúde no SUS. 
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Escuta qualificada que possibilita analisar a demanda, garantir atenção 
integral, resolutiva e responsável por meio do (a) acionamento (articulação) 
das redes internas dos serviços (visando à horizontalidade do cuidado) e das 
redes externas, com outros serviços de saúde e de outros setores sociais, para 
a continuidade da assistência quando necessário.
CLÍNICA AMPLIADA
A ampliação da clínica implica: 1) tomar a saúde como seu objeto; 2) ampliar o 
grau de autonomia dos sujeitos; 3) articular o saber clínico e epidemiológico, 
assim como a história dos sujeitos; 4) considerar a complexidade biopsicosso-
cial das demandas de saúde na intervenção terapêutica.
COGESTÃO
A cogestão busca a inclusão de novos sujeitos nos processos de análise e de 
decisão, bem como a implicação desses novos sujeitos nas tarefas da gestão.
VALORIZAÇÃO DO TRABALHO E DO TRABALHADOR
É incluir os trabalhadores nos processos de tomada de decisão, apostando na 
sua capacidade de analisar, definir e qualificar os processos de trabalho.
DEFESA DOS DIREITOS DO USUÁRIO
Os serviços de saúde devem incentivar o conhecimento dos direitos dos usuários 
e assegurar que eles sejam cumpridos em todas as fases do cuidado. Todo 
cidadão tem direito a uma equipe que cuide dele, de ser informado sobre sua 
saúde e de decidir sobre compartilhar ou não sua situação de saúde com sua 
rede social.
AMBIÊNCIA
Ambiente físico, social, profissional e de relações interpessoais que deve estar 
relacionado a um projeto de saúde voltado à atenção acolhedora, resolutiva e 
humana, a espaços saudáveis, acolhedores e confortáveis, que respeitem a 
privacidade, propiciem mudanças no processo de trabalho e sejam lugares de 
encontro entre as pessoas.
DISPOSITIVOS
Acolhimento com classificação de riscos
Projeto Terapêutico Singular
Projeto de Saúde Coletiva
Equipe Transdisciplinar de Referência e de Apoio 
Matricial
Grupo de Trabalho de Humanização (GTH) 
Colegiado Gestor, Contrato de Gestão, Gerência 
“porta aberta”, Ouvidorias
Programas de Formação em Saúde e Trabalho 
(PFST), Comunidades Ampliadas de Pesquisa (CAP)
Visita Aberta
Direito a Acompanhante
Projetos Co-Geridos de Ambiência
Quadro 1 – Diretrizes e dispositivos da PNH, 2013.. 
Fonte: Diretrizes e dispositivos da PNH, 2013.
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Na condição de política transversal no âmbito do 
SUS, a PNH se apresenta como um potente instru-
mento para pensar políticas e ações de atenção 
às pessoas envolvidas em situações de violência. 
Tais situações requerem sensibilidade e capacita-
ção por parte das equipes de saúde na abordagem 
de problemas como o da violência intrafamiliar 
(criança, mulher e idoso) e na questão dos pre-
conceitos (sexual, racial, religioso e outros), bus-
cando tornar as práticas de saúde humanizadas.
Ainda que modesta, observamos a preocupação 
da PNH em incluir a questão da sensibilização das 
equipes de saúde frente às situações de violência 
e em salientar a importância de oferecer um am-
biente acolhedor e com privacidade para atender 
às pessoas que procuram as unidades de saúde.
A política vai, além disso, enfocar como prática 
humanizadora outros pontos essenciais à efetiva 
implementação. No caso dos serviços que pres-
tam Atenção Básica, por exemplo, propõe-se a 
elaboração de projetos terapêuticos individuais 
e coletivos para os usuários e sua rede social, 
formas de acolhimento e inclusão de clientela, 
práticas que incentivem a diminuição do con-
sumo de medicamentos, fortalecimento das re-
lações entre as equipes de saúde e os usuários, 
além do estabelecimento de ambiência acolhe-
dora (FORTES, 2004).
Estudos apontam que a fragmentação e os proces-
sos de trabalho sem a participação dos trabalha-
dores de saúde e usuários dificultam as relações 
entre os diferentes trabalhadores dessa área e 
entre estes e os usuários. Além disso, interferem 
no trabalho em equipe, assim como no preparo 
para lidar com as questões sociais e subjetivas 
presentes nas práticas de atenção à saúde. O que 
geralmente ocorre é um atendimento acompa-
nhado de modos de atenção baseados apenas na 
relação queixa-conduta, tornando automático o 
contato entre trabalhadores e usuários e forta-
lecendo a valorização somente na doença. Desse 
modo, não se estabelece o vínculo com acolhi-
mento, tão fundamental e que permite, efetiva-
mente, a responsabilidade pelas ações de saúde. 
Goulart e Chiari (2010) apontam que é necessária 
uma reformulação estrutural, conceitual e ide-
ológica desse processo para que os profissionais 
tenham condições pessoais e profissionais para 
atuar de maneira humanizada. Da mesma forma, 
é essencial que os prestadores de serviço (aque-
les que já atuam nos serviços de saúde) tenham 
espaço e condições de trabalho para promover 
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a inovação e diversificação das ações historica-
mente praticadas em relação à promoção da saú-
de. Deste modo, é fundamental o incentivo e a 
aderência dos gestores públicos e privados das 
instituições ligadas ao setor de saúde, e que os 
usuários atuem como protagonistas dos processos 
que envolvem a formulação e implementação das 
ações de saúde.
Considerando que a pessoa que sofre violência 
requer uma atenção qualificada, que possibilite 
uma escuta atenta, com o estabelecimento de 
vínculo com o profissional, a garantia de defe-
sa de seus direitos, de um atendimento livre de 
preconceitos, numa abordagem interdisciplinar, 
ressalta-se a importância de articular ações de 
enfrentamento da violência com as diretrizes e 
os dispositivos da humanização. 
Para conhecer detalhadamente as diretrizes e os dispo-
sitivos, você pode acessar o Caderno de Textos – Car-
tilhas da Política Nacional de Humanização. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cader-
no_textos_cartilhas_politica_humanizacao.pdf
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Nesta unidade abordamos os princípios e o méto-
do da inclusão da Política Nacional de Humaniza-
ção - HumanizaSUS. Foram discutidas também as 
suas diretrizes como caminhos que orientam as 
estratégias operativas, os denominados disposi-
tivos. Tratamos também de algumas dificuldades 
encontradas para a implementação da política e 
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Nesta unidade você terá a oportunidade de refle-
tir sobre os impasses e as possibilidades ineren-
tes à atenção a homens e mulheres em situação 
de violência por parceiro íntimo.
3.1 INVISIBIlIDADE DA VIolêNCIA NA ATEN-
ção BáSICA
O serviço de saúde deve se organizar para assu-
mir sua função central, que é de acolher, escutar 
e oferecer uma resposta positiva, capaz de resol-
ver a maioria dos problemas de saúde da popu-
lação e (ou) de minorar seus danos e sofrimen-
tos e se responsabilizar pela resposta, ainda que 
ofertada em outros pontos de atenção da rede 
(BRASIL, 2012). 
Desvelar os casos de violência que chegam aos serviços 
de saúde é, portanto, fundamental para o cuidado inte-
gral de qualidade às pessoas em situação de violência.
Múltiplas são as consequências decorrentes das 
situações de violência vividas entre parceiros 
íntimos. Esse impacto se apresenta na vida das 
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mulheres como traumas, gravidezes indesejadas 
e repetidas, doenças sexualmente transmissí-
veis, hemorragias, lesões e infecções gineco-
lógicas e urinárias, distúrbios gastrointestinais 
crônicos e depressão. Diante de tantos reflexos 
negativos sobre a vida da mulher, a violência 
muitas vezes leva ao óbito, tanto por homicídio 
quanto por suicídio. 
Em relação aos homens, o estudo conduzido por 
Coker et al (2002) concluiu que a violência físi-
ca ocasionada pela parceira íntima representou 
pior autopercepção de saúde, maiores taxas de 
sintomas depressivos, uso abusivo de álcool e ou-
tras drogas, doença mental crônica e lesões em 
comparação com aqueles que não vivenciaram 
esse tipo abuso. 
Tanto para os homens quanto para as mulheres 
as consequências da violência são traduzidas, so-
bretudo, pelo surgimento de múltiplas queixas 
somáticas, aspecto particularmente negativo que 
se refere ao fato de a violência ainda ser pouco 
abordada pelos profissionais de saúde, em de-
corrência de múltiplos fatores culturais, sociais, 
políticos e técnicos. Do ponto de vista cultural, 
a violência ainda representa um tabu, o que con-
tribui para manter-se velada. O despreparo dos 
profissionais para perceber sinais e auxiliar no 
enfrentamento das situações de violência, bem 
como a fragilidade das políticas e dos programas, 
prejudica a organização de uma atenção qualifi-
cada a essas situações.
Apesar do crescente reconhecimento da violência como 
um problema de saúde, e de suas consequências na vida 
das pessoas, por que os profissionais de saúde ainda en-
contram dificuldades para identificar, acolher e atender 
homens e mulheres em situação de violência conjugal?
Os serviços de saúde são estratégicos no que diz 
respeito à assistência integral necessária em situ-
ação de violência e nas ações de prevenção, uma 
vez que estão comprovadas as repercussões da 
violência sobre a saúde. Porém, o atendimento 
a situações de violência no âmbito da saúde per-
manece invisível. Assim, mesmo estando em posi-
ção privilegiada para identificar sinais e sintomas 
de violências intrafamiliares nos seus processos 
de trabalho, esta parece não ser ainda uma prá-
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A violência doméstica, embora presente na maioria das 
sociedades, continua um fenômeno invisível, sendo por 
muitas vezes aceito socialmente como normal, ou seja, 
como uma situação esperada e costumeira (WHo, 2005).
Muitos estudiosos dedicam-se a investigar as cau-
sas da invisibilidade da violência na Atenção à 
Saúde apontando algumas situações que contri-
buem para permanência da violência como tal, 
conforme listamos a seguir.
• Muitas vezes existe dificuldade da vítima em 
revelar situação de conflito com seu compa-
nheiro durante o atendimento (LIMA; BÜCHE-
LE; CLÍMACO, 2008). 
• Há também os que apontam para o fato de 
que os profissionais pouco questionam sobre 
situações conflituosas vividas no âmbito do-
méstico (MARINHEIRO; VIEIRA; SOUZA, 2013).
• A ausência de linguagem comum gera, de um 
lado, o não reconhecimento dos profissionais 
de que a violência contra a mulher é um pro-
blema de Atenção à Saúde, em especial de 
Atenção Básica, e que necessita de interven-
ção e, de outro, na perspectiva das usuárias, 
esses profissionais dialogam somente na lin-
guagem da doença, o que torna a comunica-
ção dos fatos ainda mais difícil.
• Em algumas ocasiões, mesmo quando há uma 
verbalização sobre a situação de violência, 
durante o atendimento os profissionais aca-
bam por desqualificar a queixa da mulher que 
sofre violência, alegando ser problema de or-
dem pessoal.
• Há ainda que se destacar a dificuldade em 
abordar esse tema, tanto por parte das mu-
lheres agredidas quanto por parte dos profis-
sionais da saúde (SCHRAIBER et al, 2003). 
Diante das questões elencadas anteriormente, é possível 
que você esteja se perguntando: Como devo atuar frente 
a um caso de violência por parceiro íntimo?
A Atenção Básica tem muito a oferecer no que diz 
respeito à promoção da saúde, à prevenção e à 
atenção às pessoas em situação de violência. Tra-
tamos aqui das potencialidades da atenção pri-
mária para a intervenção sobre o problema numa 
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A promoção da saúde e da cultura de paz segundo Buss 
(2000) pode ser entendida como diversas ações que bus-
cam o estímulo das capacidades e o exercício do autocui-
dado e da ajuda mútua.
“A ONU em 1999 definiu cultura de paz como um 
conjunto de valores, atitudes, tradições, compor-
tamentos e estilos de vida de pessoas, grupos e 
nações baseados no respeito pleno à vida e na pro-
moção dos direitos humanos e das liberdades fun-
damentais, na prática da não violência por meio 
da educação, do diálogo e da cooperação, poden-
do ser uma estratégia política para a transforma-
ção da realidade social” (BRASIL, 2009f, p. 5). 
Você como profissional da Atenção Básica deve 
estimular as capacidades, o autocuidado e a aju-
da mútua, além de auxiliar famílias e grupos a se 
responsabilizarem e se comprometerem em ado-
tar um estilo de vida saudável, reforçando a ação 
comunitária e ambientes favoráveis à paz e à ma-
nutenção da saúde. Quanto à prevenção da violên-
cia, os esforços podem assumir diferentes ações, 
você, a fim de evitar que a violência ocorra, pode 
organizar campanhas educativas e dar orienta-
ções a casais em situação de risco.  A partir do 
momento que a violência já ocorreu, nesta fase é 
importante que você esteja atento para os sinais 
e sintomas da violência possibilitando a aborda-
gem clínica, o tratamento e os encaminhamentos 
necessários para diminuir as sequelas e traumas.
Conheça os principais sinais e sintomas físicos e psico-
lógicos da violência. Disponível em: http://www.arsal-
garve.min-saude.pt/saudeeviolencia/exemplo/images/
conteudos/2_4_1_tab2.pdf
Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) devem 
ser importantes aliados nesta etapa, pois o acom-
panhamento domiciliar dos casais conflituosos 
pode ser uma importante estratégia de formação 
de vínculo e redução de dano.
Conheça aqui algumas experiências exitosas dos ACS 
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O MS aponta a importância, antes de tudo, de 
escutar, acolher e apoiar. O próprio reconhecimento 
da legitimidade do sofrimento e do abuso de que 
o usuário foi ou é vítima já significa a abertura 
de um caminho de suporte, que pode representar 
toda a diferença na vida das pessoas em situação 
de violência (BRASIL, 2010c).
A atenção à saúde de qualidade e o acesso à assistência 
integral são direitos das pessoas em todos os momentos 
de suas vidas, sobretudo quando vivenciam situações 
de violência. O profissional de saúde deve romper com 
o enfoque medicalizante e biologicista hegemônico e 
adotar definitivamente a integralidade e a humanização 
na assistência, que neste caso também exige dos pro-
fissionais o conhecimento das instituições de suporte 
às violências, para que possam referenciá-las quando 
necessário. 
O atendimento multiprofissional e interdisciplinar 
pode surtir amplo efeito sobre a saúde física, 
psicológica e reprodutiva, tornando os envolvidos 
sujeitos capazes de obter seus direitos e de 
exercer plenamente sua cidadania.
Podemos concluir que em todos os casos –
excetuando situações de risco eminente – a equipe 
precisa oferecer orientações individualizadas 
e suporte para que a pessoa em situação de 
violência possa ter melhor compreensão do 
processo que está vivendo, analisar os possíveis 
caminhos para o enfrentamento e a resolução 
da situação de violência vivida, para então 
tomar a decisão que lhe seja mais adequada 
(BRASIL, 2001b, p. 27).
Ressalta-se ainda a importância da notificação da violên-
cia na Atenção Básica, com o objetivo de visibilizar os 
casos atendidos como instrumento de reconhecimento 
de que o setor de saúde pode se configurar como uma 
porta de entrada para a atenção a parceiros íntimos em 
situação de violência.
Essa notificação compulsória, de acordo com a 
Portaria GM/MS nº 104 de 25 de janeiro de 2011 
(BRASIL, 2011c), realizada por meio da ficha 
disponibilizada pelo Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (SINAN), permite obter 
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da morbimortalidade da população. Além disso, 
revela a magnitude, a tipologia, a gravidade e o 
perfil das pessoas envolvidas, contribuindo para 
que a violência perpetrada saia do silêncio.
Acesse o documento “Ficha de notificação compulsória 
de violência doméstica, sexual e/ou outras violências”. 
Disponível em: http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/
novo/Documentos/SinanNet/fichas/violencia.pdf
Essa atividade deve ser feita de maneira ética, 
cuidadosa e sigilosa, numa linguagem acessível e 
que transmita confiança, com o foco de que é papel 
do profissional de saúde esclarecer ao usuário que 
as informações somente serão utilizadas para fins 
epidemiológicos e de gestão do SUS. 
3.2 ÉTICA E SIGIlo
Durante todo o processo de atendimento os 
profissionais de saúde precisam manter uma 
preocupação ética com a qualidade da intervenção 
e suas consequências. Às vezes o atendimento na 
Atenção Básica representa a primeira instância 
de divulgação de uma situação de violência e 
constitui a oportunidade de o profissional de 
saúde diagnosticar os riscos para a saúde e o 
bem-estar dos envolvidos na situação de conflito. 
Considerando que a função do profissional de 
saúde é agir no melhor interesse do usuário, 
podemos apontar alguns princípios bioéticos 
oriundos da cultura anglo-saxônica e que têm 
pautado as formulações éticas no âmbito da 
clínica. A seguir estão listados e descritos os 
quatro princípios da ética biomédica cunhados 
por Beuchamp e Childress (2002).
• Beneficência – maximizar os possíveis benefí-
cios dos atos praticados e minimizar as possí-
veis consequências do agravo.
• Não maleficência – prevenir, impedir ou pelo 
menos minimizar os prejuízos que podem ocor-
rer ao usuário em função do próprio atendi-
mento, evitando causar maior dano à vítima.
• Autonomia – assegurar ao usuário o direito de 
participar da escolha, de modo esclarecido, 
das alternativas que possam preservar sua in-
tegridade física, psíquica e social.
• Justiça – garantir igualdade de direitos, res-
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Esses princípios éticos são deveres independentes, 
não excludentes, cujo exercício é condicionado às 
circunstâncias do atendimento nos diversos momentos 
de sua execução (HIRSCHHEIMER e BARSANTI, 2011). 
Entretanto, nesse contexto, outros princípios éticos 
são fundamentais para garantir a atenção integral 
aos sujeitos envolvidos na situação de violência. 
Dentre eles, destacam-se os que seguem.
• Sigilo e segurança – o compromisso da confi-
dência é fundamental para conquistar a con-
fiança do usuário. O manejo e as ações da 
equipe devem incluir mecanismos para pro-
teger o segredo das informações, visto que o 
respeito a esse princípio ético encoraja ho-
mens e mulheres em situação de violência a 
procurarem ajuda, além de proteger a vítima 
da discriminação que pode resultar da revela-
ção de informações pessoais.
• Intervenção e não dano – abordar situações de 
violência intrafamiliar significa desbravar um 
caminho complexo e delicado. O ato de expor 
detalhes pessoais e dolorosos ao outro pode 
fragilizar ainda mais a pessoa vitimada, pro-
vocando fortes reações negativas. Portanto, o 
profissional deve estar consciente dos efeitos 
de sua intervenção e capacitado a adquirir, aci-
ma de tudo, uma atitude compreensiva e não 
julgadora, que contribua para evitar o dano. 
Também é papel do profissional evitar o ques-
tionamento repetido à pessoa agredida, sobre 
o mesmo aspecto do problema, a fim de impe-
dir que se forme um processo de revitimização.
• Tempo e decisões pessoais – ao sofrer violên-
cia, cada pessoa lida com essa situação com 
as condições emocionais e materiais de que 
dispõe. Muitas vezes o fato de ela solicitar au-
xílio não significa que está apta a colocá-lo 
em prática, em razão dos complexos efeitos 
da violência sobre sua saúde mental. Não é 
papel do profissional acelerar esse processo 
ou tentar influenciar as decisões das pessoas, 
muito menos as culpabilizar por permanece-
rem na relação de violência, mas sim confiar 
e investir na sua capacidade para enfrentar os 
obstáculos (BRASIL, 2001b). 
Leia o artigo “Bioética e Atenção Básica: um perfil dos 
problemas éticos vividos por enfermeiros e médicos do 






A atenção à violência consiste atualmente em uma 
necessidade prioritária da saúde. No contexto do 
trabalho em saúde, volta-se a atenção ao fato de 
que os profissionais da Atenção Básica precisam 
conhecer o interior do problema, seja na escuta 
qualificada, em procedimentos diversos, ou 
mesmo no breve contato na recepção do serviço 
de saúde. O atendimento em saúde regido pelos 
princípios éticos apresentados resultaria na 
reorientação da assistência cotidiana, sobretudo 
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